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DEPARTAMENTO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO

El Médico que suscribe, certifica haber examinado personalmente a don (a) ;/Z-éé f% Z; o

/zclfa;’z,cc/ "l”&k%wﬁ (L—’cJZ«’ZG/ 2 2 Co2 qgn-¢€

Quien se encuentra en:

Buenas Condiciones de Salud
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Se extiende el present?eftiﬁcado a peticidon del interesado (a) para ser presentado en:
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Nomste y Firma del Médico
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